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Non-traumaattinen, non-aneurysmaattinen sekä etiologialtaan epäselvä subaraknoidaali-
vuoto on vuototyyppi, jossa vuoto keskittyy yleensä perimesenkefaalisesti aivorungon 
eteen. Tällainen vuoto poikkeaa kliiniseltä kuvaltaan, ennusteeltaan ja kuvantamislöydök-
siltään aneurysmaattisesta subaraknoidaalivuodosta. Neljän suonen angiografia on negatii-
vinen, ja ennuste on hyvä.  
 
Tutkimuksessa on tarkasteltu Kuopion yliopistollisen sairaalan neurokirurgista potilasma-
teriaalia vuosilta 1996–2012. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää non-
aneurysmaattisten ja etiologialtaan epäselvien eli niin sanottujen NUD-vuotojen osuus kai-
kista subaraknoidaalivuodoista. Lisäksi tutkimuksessa on tarkasteltu potilaille tehtyjä jat-
kokuvantamisia, joita voivat olla DSA eli digitaalinen subtraktioangiografia, CTA eli CT-
angiografia tai MRA eli magneettiangiografia.  
 
Diagnoosikoodien perusteella haettiin yhteensä 2552 potilasta, joilla oli non-traumaattinen 
subaraknoidaalivuoto. Näistä potilaista seulottiin aneurysmarekisterin avulla pois 
aneurysmaattisen vuodon sairastaneet potilaat. Jäljelle jäi 512 potilasta. Näistä potilaista 
seulottiin pois vielä 205 potilasta, joilla vuotoon löytyi selkeä syy potilaspapereista sekä, 
78 potilasta, joille oli tehty NUD-vuodon diagnosointiin nähden riittämättömästi tutkimuk-
sia, eli neljän suonen angiografia puuttui. Lisäksi kahdesta potilaasta ei löytynyt tietoja. 
Lopulliseksi potilasjoukoksi, joilla vaikuttaisi olevan NUD-vuoto, jäi 227 potilasta. 
 
NUD-vuotojen osuus kaikista subaraknoidaalivuodoista vuosina 1996–2012 oli 8,9 %. 
Sukupuolijakauma ryhmässä oli tasainen ja potilaiden mediaani-ikä 56 vuotta. NUD-
vuotojen määrä vaihteli vuosittain välillä 6–20 / vuosi.  
 
Määritelmän mukaan kaikille NUD-potilaille tehtiin DSA vähintään kerran, ja se oli nega-
tiivinen. DSA toistettiin 50,2 %:lle potilaista, ja lisäksi muita jatkokuvantamisia olivat 
vaihtelevina yhdistelminä myös CTA ja MRA. Tämän tutkimuksen perusteella ei voi antaa 
selkeitä linjauksia sille, minkälainen kuvantamisprotokolla olisi riittävä sulkemaan pois 
taustalla oleva verisuonimuutos. Sitä varten täytyisi selvittää kuvantamistutkimuksia myös 
aneurysmaattisten potilaiden osalta, mikä olisi toisen tutkimuksen aihe.  
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Non-traumatic, non-aneurysmal subarachnoidal hemorrhage of unknown aetiology is a 
type of hemorrhage in which the bleeding is concentrated mostly perimesencephalic in 
front of the midbrain. This kind of hemorrhage deviates from an aneurysmal subarach-
noidal hemorrhage by it´s clinical course, prognosis and imaging results. A four-vessel 
angiography is negative and the prognosis is good.  
 
In this research the neurosurgical patient records of the Kuopio University Hospital during 
1996-2012 has been analyzed. The purpose of this research was to find out the proportion 
of non-aneurysmal hemorrhage with unknown aetiology also known as NUD-hemorrhage 
from all of subarachnoidal hemorrhage. Additionally in the research the follow-up imaging 
of these patients has been studied. The follow-up imaging can include digital subtraction 
angiography (DSA), CT-angiography (CTA) or magnetic resonance angiography.  
 
Based on diagnosis codes 2552 patients with a non-traumatic subarachnoidal hemorrhage 
were sampled. Patients who suffered from aneurysmal hemorrhage were excluded from 
these with help of the Kuopio IA Database. 512 patients remained. From these patients 205 
patients with a clear etiological finding in patient documents and 78 patients with inade-
quate imaging concerning the NUD-hemorrhage diagnosis (four-vessel angiography was 
missing) were additionally excluded. In addition there were no documents concerning two 
of the patients to be found so they were also excluded. The final patient population who 
seem to have a NUD-hemorrhage was 227 patients.  
 
The proportion of NUD-hemorrhages from all of subarachnoidal hemorrhage between 
1996-2012 was 8,9%. The gender distribution in this group was uniform and the median-
age of the patients was 56 years. The amount of NUD-hemorrhages fluctuated between 6-
20 per year.  
 
According to our  NUD-hemorrhage definition DSA was made at least once for every pa-
tient and it was negative. DSA was repeated for 50,2% of patients and in addition to that 
other follow-up imaging were CTA and MRA in variable combinations. On grounds of this 
research distinct alignments cannot be made on what kind of follow-up imaging protocol 
would be adequate to exclude an underlying vascular malformation. In order to give such 
alignments the follow-up imaging concerning aneurysmatic patients should also be scruti-
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Subaraknoidaalivuoto (SAV) tarkoittaa verenvuotoa aivojen subaraknoidaalitilaan eli lu-
kinkalvonalaiseen tilaan. Subaraknoidaalivuoto voi olla primaarinen tai sekundaarinen. 
Sekundaarinen vuoto syntyy vamman seurauksena. Primaarin SAV:n yleisin aiheuttaja on 
aneurysman eli aivovaltimopullistuman repeäminen. Aiheuttajana voi olla myös ve-
risuonimalformaatio eli epämuodostuma, tai kyseessä voi olla non-aneurysmaattinen sub-
araknoidaalivuoto, jonka etiologia on toistaiseksi epäselvä.  
 
Tässä tutkimuksessa keskitytään non-aneurysmaattiseen, non-traumaattiseen subaraknoi-
daalivuotoon. Non-aneurysmaattinen subaraknoidaalivuoto on yleensä tyypiltään peri-
mesenkefaalinen vuoto. Perimesenkefaalisessa vuodossa veri keskittyy aivoissa pienelle 
alueelle aivorungon edessä. Tämän vuototyypin esitteli ensimmäisenä van Gijn et al v. 
1985. Non-aneurysmaattisten vuotojen esiintyvyys kaikista subaraknoidaalivuodoista on 
noin 15 – 20 % lähteestä riippuen. Tässä joukossa ovat mukana myös potilaat, joilla on 
vuodon taustalla kuitenkin selkeä syy, esimerkiksi verisuonimalformaatio. Jos keskitytään 
pelkästään non-aneurysmaattisiin vuotoihin, joissa aiheuttaja on epäselvä eli niin sanottui-
hin NUD-vuotoihin, esiintyvyys on noin 3,1 – 12,0 % tutkimuksesta riippuen. Aiemmassa 
kuopiolaisessa tutkimuksessa esiintyvyydeksi on saatu 8,6 % kaikista subaraknoidaali-
vuodoista.  
 
NUD-vuodon saaneilla potilailla on huomattavasti parempi ennuste kuin aneurysmaattisen 
vuodon saaneilla, ja nämä potilaat ovat lähtötilanteessakin paremmassa kunnossa. Tämän 
vuototyypin etiologia on vielä toistaiseksi epäselvä, mutta muun muassa laskimoperäistä 
etiologiaa on epäilty vuodon rajoittuneen laajuuden ja hyväennusteisuuden vuoksi. Myös-
kään riskitekijöistä ei ole vielä tarkkaa tietoa, mutta on jo havaittu, että tämä vuototyyppi 
on yleisempi tyypin 1 diabeetikoilla.  
 
SAV-potilaiden kuvantamisprotokolla vaihtelee melko paljon eri sairaaloiden välillä ja 
tässä tutkimuksessa havaittiin, että myös sairaalan sisäisesti kuvantamiskäytännöissä on 
vaihtelua. Vuoto todetaan pään tietokonetomografialla eli CT-kuvauksella tai noin 2 %:ssa 
tapauksista selkäydinpunktiolla, mikäli verta ei ole CT-kuvassa näkynyt. Myös magneetti-
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kuvantamista on joillakin potilailla käytetty akuuttivaiheessa, mikäli CT-löydös on epäsel-
vä.  
 
Mahdollisia jatkokuvantamisia tehdään erilaisina yhdistelminä, mutta kaikilta potilailta on 
tärkeä selvittää, onko vuodon taustalla aneurysmaa tai verisuoniepämuodostumaa, joka 
vaatisi hoitoa. CTA eli CT-angiografia tehdään ainakin Kuopion yliopistollisessa sairaalas-
sa (KYS) yleensä yhdessä CT-kuvauksen kanssa jo akuuttivaiheessa. DSA eli digitaalinen 
subtraktioangiografia tarkoittaa invasiivista kuvantamismenetelmää, jossa kuvataan mo-
lemmin puolin arteria carotikset ja vertebralikset. Tämän tutkimuksen NUD-potilaiden 
diagnoosin edellytyksenä oli, että DSA on tehty vähintään kertaalleen aneurysmien pois-
sulkemiseksi. MRA eli magneettiangiografia ei yleensä ole käytössä akuuttivaiheessa vaan 
oireettomien potilaiden seulomisessa.  
 
Subaraknoidaalivuodon diagnosoinnin jälkeisten jatkokuvantamisten määrästä ja toteutu-
misajankohdista ei ole toistaiseksi olemassa yhtenäistä suositusta. Useimpien tutkimusten 
mukaan perimesenkefaalisen vuodon sairastaneille potilaille ei olisi tarpeen tehdä toistettu-
ja DSA-tutkimuksia, mikäli ensimmäinen tutkimus on negatiivinen, koska hyvin todennä-
köisesti myös toistetut tutkimukset ovat negatiivisia ja potilaiden ennuste on hyvä. DSA on 
tutkimuksena invasiivinen, ja vaikka sen komplikaatioriskit ovatkin pieniä, olisi hyvä vält-
tää tarpeettomia jatkotutkimuksia. Sairaaloihin tarvittaisiin yhdenmukaiset suositukset sii-
tä, minkälaisilla jatkokuvantamisilla SAV-potilaita kussakin tapauksessa tutkitaan, sekä 
millä tiheydellä.  
 
Tämä tutkimus tarjoaa alustavaa tietoa KYS:n SAV NUD -potilaille tehdyistä kuvantamis-
tutkimuksista sekä kuvaa NUD-vuotojen esiintyvyyden ja potilasjoukon KYS:n väestövas-
tuualueella vuosina 1996 – 2012.  







Subaraknoidaalivuodon yhteydessä veri vuotaa lukinkalvonalaiseen tilaan, ja likvorissa eli 
selkäydinnesteessä esiintyy verta. Primaari SAV on tärkein neurokirurgisesti hoidettava 
sairaus aivokasvainten ohella. Verisen likvorin aiheuttajana yleisin on kuitenkin aivovam-
ma eli sekundaarinen SAV, minkä vuoksi anamneesista on aina selvitettävä mahdollinen 
edeltävä trauma. (HYKS Neurokirurgian klinikka, sähköinen opetusmateriaali)  
 
Primaarin SAV:n voi aiheuttaa aneurysma, joka repeää, ja tällöin puhutaan aneurysmaatti-
sesta subaraknoidaalivuodosta.  Vuodon taustalla voi olla myös verisuoniepämuodostuma 
eli -malformaatio. Kyseessä voi olla myös non-aneurysmaattinen subaraknoidaalivuoto, 
jonka taustalta ei löydy syytä. Tällöin kyseessä on niin sanottu perimesenkefaalinen vuoto, 
jonka kuvasi ensimmäisenä van Gijn et al v. 1985 (van Gijn ym. 1985).  
 
Subaraknoidaalivuoto on yleisin työikäisellä väestöllä, toisin kuin esimerkiksi aivoinfarkti, 
joka keskittyy vanhempaan väestöön (Jääskeläinen 2013). Potilaiden keski-ikä vaihtelee 
lähteestä riippuen, mutta se on noin 49,5 – 58 vuotta (Kokkinis ym. 2008, Agid ym. 2010, 
Prestigiacomo ym. 2010, Saboori ym. 2011). Aneurysmaattinen SAV on naisilla hieman 
yleisempi kuin miehillä, mutta non-aneurysmaattista vuotoa esiintyy enemmän miehillä 
(Konczalla ym. 2014). Suomessa ja Japanissa aneurysmaattisen subaraknoidaalivuodon 
esiintyvyys on kaksinkertainen (15 – 20 / 100 000 / v) muihin väestöihin verrattuna (Ro-
berts ym. 2010). Suomessa verisuoniperäistä sairastavuutta on enemmän Itä-Suomessa 
kuin Länsi-Suomessa, syytä tähän ei tiedetä. (Sivenius ym. 2004) 
 
Tyypillisin subaraknoidaalivuodon ensioire on räjähtävä päänsärky, joka on poikkeava 
potilaan aiemmista päänsäryistä. Vuoto kestää yleensä vain sekunteja, mutta veri ärsyttää 
aivokalvoja, minkä seurauksena voi olla päiviä kestävä päänsärky. (Jääskeläinen 2013)  
 
Lisäksi oireina voivat olla niskajäykkyys, silmien valonarkuus, vaihtelevan asteinen halva-
us, puhevaikeus sekä kahtena näkeminen ja riippuluomi, mikäli potilaalla on oculomotori-
us-hermon pareesi. Kolmasosa potilaista menettää tajuntansa SAV:n yhteydessä. Usein 
subaraknoidaalivuotoon liittyy myös silmänpohjan verenvuodot ja verenpaineen nousu. 




Subarakanoidaalivuoto on tunnistettava ja kuvattava päivystyksellisesti CT-kuvauksella, 
minkä jälkeen potilas on siirrettävä neurokirurgiseen yksikköön jatkokuvantamisia varten. 
Aneurysman repeämisestä aiheutuneen vuodon saanut potilas on yleensä välittömässä hen-
genvaarassa uudelleen. Valtimoveri on vuotanut hetken, minkä jälkeen valtimoon tulee 
spasmi ja kallonsisäinen paine kohoaa sekä vuotokohta sulkeutuu. Vuoto voi kuitenkin 
uusiutua ja olla kohtalokas. (HYKS Neurokirurgian klinikka, sähköinen opetusmateriaali 
sekä Jääskeläinen 2013)  
 
Kaikista SAV-potilaista ensimmäisen vuorokauden aikana menehtyy 25 % ja kaikkiaan 
lähes puolet ensimmäisen kuukauden aikana (HYKS Neurokirurgian klinikka, sähköinen 
opetusmateriaali). Non-aneurysmaattisen eli perimesenkefaalisen vuodon saaneilla potilail-
la on parempi ennuste, mutta heidätkin tulee lähettää neurokirurgiseen yksikköön päivys-
tyksellisesti, jotta aneurysma tai muu mahdollinen vuodon aiheuttaja, kuten verisuonimal-
formaatio, voidaan poissulkea. Sairaalassa nämä potilaat kuuluvat tehohoitoon tai tehoval-
vontaan, koska SAV rasittaa sydäntä ja verenkiertoa ja siihen voi liittyä elektrolyyttihäiri-
öitä. (Jääskeläinen 2013) 
 
Aneurysmaattisen subaraknoidaalivuodon hoito on ensisijaisesti kirurginen. Kirurginen 
hoito suojaa näihin vuotoihin liittyvältä uusintavuodolta, johon kuolleisuus on jopa 70 %. 
(Kopitnik, Samson 1993) Aneurysman kaula voidaan sulkea kirurgisesti klipsillä kra-
niotomian kautta, tai vaihtoehtoisesti aneurysmapussi suljetaan koileilla, stentillä tai muilla 
materiaaleilla endovaskulaarisesti (Jääskeläinen 2013). 
 
Non-aneurysmaattisen tuntemattomasta syystä aiheutuneen subaraknoidaalivuodon hoito 
keskittyy sekundaarivaurioiden estämiseen ja oireiden lievittämiseen. Tällöin optimoidaan 
verenpainetaso, nesteytetään ja käytetään kouristusta estävää lääkitystä sekä kipulääkkeitä. 
Myös deksametasonia on käytetty lievittämään oireita ja nimodipiiniä vähentämään aivo-
valtimoiden vasospasmin eli verisuonen supistumisen aiheuttamia vaikutuksia, kuten is-
kemiaa. (Kopitnik, Samson 1993) 
 
Suomalaisen FINSTROKE-tutkimuksen mukaan aivohalvauksen ilmaantuvuus ja kuollei-
suus laskivat Suomessa v. 1983 – 1997, mutta tämä lasku keskittyy lähinnä aivoinfarktei-
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hin, koska aivoverenvuotojen ilmaantuvuudessa ei ole tapahtunut laskua. (Sivenius ym. 
2004) 
 
2.2 Subaraknoidaalivuodon syyt ja riskitekijät  
 
Primaarin subaraknoidaalivuodon taustalla voi olla aneurysman puhkeaminen (n. 80 %), 
AV-malformaation eli arteriovenöösin epämuodostuman verenvuoto, kavernoottisen he-
mangiooman eli kavernooman verenvuoto tai arterivenoosi fisteli (n. 5 %). Myös spinaali-
nen SAV on mahdollinen mutta harvinainen. Noin 15 %:ssa vuodoista ei ole neuroradiolo-
gisesti todettavaa syytä, jolloin angiografiatutkimus yleensä vielä uusitaan, mutta mikäli 
siinäkään ei syytä löydy, on kyseessä hyvän ennusteen perimesenkefaalinen vuoto. Sekun-
daarinen subaraknoidaalivuoto syntyy yleensä vamman seurauksena. (Jääskeläinen 2013) 
 
Aneurysmista suurin osa sijaitsee suonten haarautumiskohdassa. 90 % aneurysmista sijait-
see valtimokehä circulus Willisiin etuosassa ja 10 % vertebrobasilaarialueella. Noin 30 
%:lla potilaista on vuotaneen aneurysman lisäksi myös muita aneurysmia. (HYKS Neuro-
kirurgian klinikka, sähköinen opetusmateriaali) 
 
AV-malformaatio eli arteriovenöösi epämuodostuma on yleensä synnynnäinen tila, jossa 
valtimoveri virtaa laskimopuolelle ilman kapillaareja. AV-malformaatioista syntyvät sub-
araknoidaalivuodot eivät yleensä ole yhtä tappavia kuin aneurysmavuodot. Kavernoottinen 
hemangiooma eli kavernooma on myös yleensä synnynnäinen. Se on tarkkarajainen ve-
risuoniepämuodostuma, joka voi aiheuttaa pienen vuodon. (HYKS Neurokirurgian klinik-
ka, sähköinen opetusmateriaali)  
 
Non-aneurysmaattisen perimesenkefaalisen vuodon syy on toistaiseksi vielä tuntematon, 
mutta eri tutkimusten mukaan syyksi on epäilty muun muassa hyvin pienen aivovaltimon 
eli niin sanotun perforantin vuotoa tai laskimoperäistä vuotoa. (van der Schaaf ym. 2004) 
 
Subaraknoidaalivuodon arvioitu periytyvyys pohjoismaisen laajan kaksostutkimuksen mu-
kaan on  noin 40 %. Alle 50 %:n periytyvyys kertoo yleensä siitä, että ympäristötekijöillä 
on suurempi merkitys kuin geneettisillä. Subaraknoidaalivuoto näyttäisi olevan siis pääosin 
muuta kuin geneettistä alkuperää, ja familiaaliset subaraknoidaalivuodotkin esiintyvät lä-
hinnä ympäristötekijöiden vaikutuksesta. Aneurysmien seulonta suoritetaan ensimmäisen 
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asteen sukulaisilla, jos perheessä on kaksi tai useampia SAV-tapauksia tai jos monotsy-
goottisilla kaksosilla toisella kaksosista on ollut vuoto. (Korja ym. 2010) 
 
Subaraknoidaalivuodon riskitekijöitä (lähinnä aneurysmaattisen) ovat tupakointi, runsas 
alkoholinkäyttö sekä korkea verenpaine, ja vuodot lisääntyvät yleensä iän myötä. Meka-
nismit kyseisten riskitekijöiden vaikutuksesta vuodon synnyssä ovat vielä epäselviä. 
(HYKS Neurokirurgian klinikka, sähköinen opetusmateriaali sekä Korja ym. 2010)  
 
Suomalaisesta laajasta aineistosta on identifioitu, että myös aiempi sydäninfarkti, potilaan 
äidin infarkti (mikä tahansa) ja kohonnut kolesterolitaso ovat vuodon riskitekijöitä. Samas-
sa tutkimuksessa todettiin, että riskitekijöiden kombinaatiosta riippuen aneurysmaattisen 
SAV:n esiintyvyys vaihtelee 8 – 171 / 100 000 /vuosi. Suuri ero on  esimerkiksi tupakoi-
mattoman ja normaalipaineisen miehen ja tupakoivan verenpainetautia sairastavan naisen 
välillä. Painoindeksiin subaraknoidaalivuodon ei ole todettu liittyvän, mutta muuten riski-
tekijät ovat siis lähinnä samoja kuin muissakin kardiovaskulaarisairauksissa. (Korja ym. 
2013) 
 
Non-aneurysmaattisen subaraknoidaalivuodon riskitekijät ovat epäselvät, kuten on sen 
aiheuttajakin, mutta on havaittu, että sen esiintyvyys on suuri tyypin 1 diabeetikoiden kes-
kuudessa. On pohdittu, voisiko non-aneurysmaattinen SAV olla erillinen uusi tyypin 1 
diabeteksen mikrovaskulaarinen komplikaatio, mutta sen suhteen tarvitaan vielä lisää tut-
kimusnäyttöä. (Korja ym. 2013) 
 
2.21 Perimesenkefaalinen subaraknoidaalivuoto (PSAH, PMSAH) 
 
Perimesenkefaalisen subaraknoidaalivuodon riskitekijät ja ennuste eroavat muista SAV-
muodoista (Flaherty ym. 2005). Aneurysmaattisen vuodon saaneisiin nähden ennuste on 
erinomainen (Wijdicks ym. 1998). Perimesenkefaalisessa SAV:ssa vuotoa näkyy CT-
kuvassa vain pienellä alueella aivorungon edessä (Yu 2012, Grannan ym. 2014). Siitä käy-
tetään myös nimitystä pretrunkaalinen SAV kuvaamaan sijaintia aivorungon (truncus cere-
bri) edessä. Lisäksi tälle vuototyypille tyypillistä on akuutti tai vähitellen alkava päänsär-
ky, normaali tajunnantaso, puuttuvat neurologiset fokaalioireet ja normaali neljän suonen 




PMSAH-potilaat ovat yleensä nuorempia, useammin miehiä ja vähemmän hypertensiivisiä, 
kuin muut SAV-potilaat (Flaherty ym. 2005). Aneurysmia ei yleensä löydy, ja angiogra-
fiatutkimusta suositellaankin vain kertaalleen. Sitä ei ole tarvetta toistaa, jos tulos on nega-
tiivinen. (Marquardt ym. 2000, Kirkpatrick 2002, Yu ym. 2012) Posteriorisen aivovaltimo-
kierron aneurysma voi aiheuttaa samanlaisen vuotokuvion kuin pretrunkaalinen non-
aneurysmaalinen vuoto, joten kertaalleen aneurysma on kuitenkin poissuljettava teknisesti 
onnistuneella angiografialla (Wijdicks ym. 1998). Näiltä potilailta vuodon lähdettä on et-
sitty myös magneettikuvauksella kaulan ja selkäytimen alueelta, mutta yleensä tutkimuk-
sista ei selittävää syytä löydy (Marquardt ym. 2000). 
 
Perimesenkefaalisen subaraknoidaalivuodon etiologia on edelleen epäselvä. Kliinisesti ja 
radiologisesti on epäilty, että vuodon syy olisi laskimoperäinen. Tähän viittaisivat muun 
muassa normaali angiografia, vuodon rajoittunut laajuus ja vähäiset oireet lähtötilanteessa, 
jotka eivät sovi valtimopaineella tapahtuvaan vuotoon. 97 potilaan tutkimuksessa todettiin, 
että 53%:lla PMSAH-potilaista löytyy laskimovariantti, kun taas aneurysmaattisista SAV-
potilaista sellainen löytyy 19 %:lla. Vuodon todettiin olevan myös aina samalla puolella 
kuin laskimovariantti. Laskimovariantissa laskimoverkosto johtaa suoraan kovakalvon 
sinuksiin eikä Galenin laskimon kautta niin kuin yleensä. Osalla PMSAH-potilaista laski-
moverkosto on kuitenkin normaali, joten kaikkia tapauksia tämä ei selitä. (van der Schaaf 
ym. 2004) 
 
Kliininen selviytyminen on perimesenkefaalisen vuodon saaneilla parempaa kuin muilla, ja 
tämän on arveltu johtuvan muun muassa pienemmästä vasospasmin sekä iskemian riskistä. 
Perimesenkefaalisesta vuodosta ajatellaan yleisesti, että se ei uusiudu mutta pienen poti-
lasmäärän aineistossa on raportoitu nyt yhdestä tapauksesta, jossa vuoto uusiutui 31 kuu-
kautta ensimmäisen vuodon jälkeen. (Marquardt ym. 2000) Harvinaista se kuitenkin joka 
tapauksessa on.  
 
Yleisimmät seuraamukset perimesenkefaalisesta vuodosta ovat lähinnä psykososiaalisella 
alueella. Potilaat ovat raportoineet muun muassa muistiongelmia, uniongelmia, masentu-
neisuutta, pelkoja, ärtyneisyyttä ja hermostuneisuutta sekä päänsärkyjä. (Brilstra ym. 1997, 





2.3 Subaraknoidaalivuodon diagnoosi 
 
Subaraknoidaalivuodon tyypillisimpänä oireena on äkillisesti alkanut kova päänsärky, joka 
ei helpota. Päänsärky kehittyy heti eli sekunneissa vain noin puolella aneurysmaattisista 
SAV-potilaista ja perimesenkefaalisista SAV-potilaista noin 35 %:lla, eli kehittymiseen 
voi mennä kauemminkin (Linn ym. 1998). Oireina on päänsäryn lisäksi usein myös oksen-
telua ja pahoinvointia, niskajäykkyyttä, mahdollisesti valonarkuutta, paikantavia oireita 
(raajahalvaus, puhevaikeus, kaksoiskuvat) sekä mahdollisesti kouristelu ja tajunnanmene-
tys (Jääskeläinen 2013). Oireet ovat samankaltaisia kuin meningiitissä, koska vuotanut veri 
ärsyttää aivokalvoja kuten tulehduskin (Kopitnik, Samson 1993). 
 
Osalla oireita on edeltänyt fyysinen rasitus tai äkillinen ponnistus. Ensioireita voi seurata 
ohimenevä tajuttomuus, joka johtuu aivopaineen kohoamisesta. (Autere ym. 2009) Aivo-
hermo-oireita esiintyy erityisesti aneurysmaattisilla SAV-potilailla, tavallisimpia ovat ocu-
lomotorius- ja abducens-pareesit. (Kopitnik, Samson 1993, Autere ym. 2009) Kouristuksia 
ja kaksoiskuvia esiintyy vain aneurysmaattisilla SAV-potilailla, mutta se ei auta diagnos-
tiikassa erottamaan näitä potilaita non-aneurysmaattisista potilaista, koska näiden oireiden 
esiintyvyys on muutenkin vähäistä. Aneurysmaattisen vuodon todennäköisyyttä lisäävät 
myös naissukupuoli, tajunnanmenetykset, fokaalioireet ja oksentelu, mutta näitäkään ei voi 
käyttää luotettavasti diagnostiikassa. (Linn ym. 1998)  
 
Erotusdiagnostisesti tulisi pitää mielessä hyvänlaatuinen ”thunderclap”-päänsärky, johon 
voi myös liittyä nopea alku, sietämätön kipu ja fokaalioireet (Linn ym. 1998). Myös mig-
reeni on tärkeä erotusdiagnostinen vaihtoehto, ja tällöin voidaan tehdä hoitokokeilu esi-
merkiksi triptaaneilla (Jääskeläinen 2013). 
 
Kaikilla SAV-potilailla oireet eivät kuitenkaan ole klassiset. Oireet voivat alkaa jopa le-
vossa tai kevyissä askareissa, ja päänsärky voi helpottaa spontaanisti tai särkylääkkeel-
lä/triptaanilla. Neurologinen tutkimus voi myös olla täysin normaali. (Autere ym. 2009) 
Potilaiden kunto voi vaihdella hyväkuntoisesta ja asiallisesta syvästi tajuttomaan potilaa-
seen (Jääskeläinen 2013). Hyväkuntoisuus on tyypillistä non-aneurysmaattisen perimesen-
kefaalisen SAV:n saaneille, ja heistä noin 85 % on hyvässä kunnossa tullessaan (Konczalla 




Ensimmäisenä koneellisena tutkimuksena potilaille, joilla epäillään subaraknoidaalivuotoa, 
tehdään pään CT eli tietokonetomografia. Veri näkyy SAV-potilailla CT-kuvassa valkoi-
sena likvortiloissa: muun muassa fissura Sylviissä, hemisfäärien välissä ja/tai takakuopassa 
sekä voi ulottua aivokammioihin tai myös aivokudokseen. (Jääskeläinen 2013) CT-
löydöksen perusteella vuodon voi jakaa eri tyyppeihin: perimesenkefaalinen vuoto eli vuo-
to lähinnä aivorungon edessä, diffuusi ”aneurysmaalinen” vuoto, perifeerinen vuoto sul-
kuksiin ja tyyppi jossa CT-kuvassa ei ole verta, vaan diagnoosi tehdään selkäydinneste-
näytteen perusteella. Nämä vuotokuviot on demonstroitu kuvassa 1 (Agid ym. 2010). Ve-
renvuodon sijainti antaakin usein vihjeitä mahdollisesta aiheuttajasta ja auttaa jatkotutki-
musten eli angiografioiden suunnittelussa (Vermeulen, van Gijn 1990). 
 
CT-tutkimuksessa ei näy verta noin 2 %:lla SAV-potilaista, joten normaalin CT-tuloksen 
jälkeen on tehtävä lannepisto eli lumbaalipunktio, mikäli SAV on mahdollinen (van der 
Wee ym. 1995, Jääskeläinen 2013). CT-tutkimuksen luotettavuus heikkenee, mikäli vuo-
dosta on kulunut yli kolme vuorokautta, koska veri on saattanut ehtiä liueta. Likvorlöydös 
sen sijaan on positiivinen ainakin kaksi viikkoa vuodosta ja likvorin PAD-vastaus vielä 
kuukausienkin jälkeen siinä nähtävien sidero- ja erytrofagien vuoksi. (HYKS Neurokirur-
gian klinikka, sähköinen opetusmateriaali) Volyymiltaan pieni vuoto ei myöskään välttä-
mättä näy CT-kuvassa. Lumbaalipunktio tulisi tehdä vain, mikäli CT-tutkimus on tehty ja 
siinä diagnoosi on jäänyt epäselväksi, koska lumbaalipunktioon liittyy muun muassa aivo-
herniaation ja aneurysman uusintavuodon riski (Kopitnik, Samson 1993). Likvornäytteen 
verisyyskään ei ole vielä täysin luotettava merkki subaraknoidaalivuodosta, koska likvorin 
verisyyttä voivat aiheuttaa myös esimerkiksi aivoruhje, antikoagulaatiohoito, tulehdustau-
dit, keskushermoston kasvaimet (harvoin) ja artefaktaveri laskimosta (Jääskeläinen 2013). 
 
CT-kuvaus tarjoaa tietoja muun muassa vuodon jakautumisesta, AV-malformaatioista ja 
varhaisista komplikaatioista, mutta jatkotutkimuksena CT:n jälkeen tehdään yleensä perin-
teisesti CTA eli CT-angiografia (verisuonten varjoainekuvaus) vuotopaikan selvittämisek-
si. Kuopion yliopistollisen sairaalan käytäntönä tällä hetkellä on tehdä ensin CTA ja yleen-
sä seuraavana päivänä DSA eli digitaalinen subtraktioangiografia. Joskus myöhemmin 
tehdään lisäksi vielä MRA eli magneettiangiografia tai DSA toistetaan. Kuvantamiskäy-
tännöt vaihtelevat Suomessa merkittävästi eri sairaaloiden välillä. DSA-tutkimusta tarvi-
taan muun muassa kookkaiden ja kompleksien aneurysmien anatomian ja virtausolosuhtei-




SAV-potilaista lähteestä riippuen noin 22 % on angionegatiivisia, eli vuodon lähdettä ei 
löydy tehdyissä CTA- ja DSA-tutkimuksissa (Kumar ym. 2014). Tällöin tulee harkita, tar-
vitaanko vielä toistettuja angiografiatutkimuksia. Toistettu angiografia ei luultavasti ole 
tarpeellinen perimesenkefaalisen vuodon saaneilla potilailla, mutta potilaille, joilla on dif-
fuusimpi aneurysmaattiseen vuotoon viittaava vuotokuvio CT-kuvassa, suositellaan toistet-
tuja angiografioita uusintavuodon riskin vuoksi (van Rooij ym. 2008, Kumar ym. 2014). 
 
2.31 CT-angiografia eli CTA 
 
CT-angiografia eli CTA on KYS:n alueen kuvantamisprotokollassa yleensä seuraava tut-
kimus heti CT-kuvauksen jälkeen. Siitä, onko CTA luotettava yksinään sulkemaan 
aneurysmat pois ilman digitaalista subtraktioangiografiaa (DSA), ollaan montaa eri mieltä.  
 
Angiografioiden tavoitteena on ensisijaisesti etsiä vuodon aiheuttajaa ja lisäksi määrittää 
mahdollisen aneurysman ja sen ympäristön anatomia sekä arvioida, esiintyykö vasospas-
mia (Kopitnik, Samson 1993). CTA:lle raportoidut sensitiivisyysluvut aneurysmien havait-
semisessa vaihtelevat välillä n. 89 – 99,6 %, ja spesifisyydeksi on ilmoitettu n. 96 – 100 % 
(Kokkinis ym. 2008, Prestigiacomo ym. 2010, Kelliny ym. 2011, Saboori ym. 2011). Vii-
me aikoina CTA:n sensitiivisyys ja spesifisyys ovat parantuneet muun muassa ilmaisimien 
määrän lisääntymisen vuoksi. Sekä CTA:n että DSA:n luotettavuuden arvioinnissa neuro-
radiologilla on merkittävä osuus. (Prestigiacomo 2010, Saboori ym. 2011) 
 
CTA on hyvä havaitsemaan vasospasmeja valtimoiden proksimaaliosissa, mutta lievissä ja 
keskivaikeissa distaalisissa spasmeissa CTA:n havainnointikyky on heikompi. On ehdotet-
tu, että verisuonien kalkkeutumisen ja trombin havaitsemisessa CTA on parempi DSA:aan  






























CT-angiografian etuja ovat tutkimuksen nopeus, non-invasiivisuus, pienempi komplikaa-
tioriski, hinta ja vähäisempi varjoaineen käyttö. CTA:lla onnistuu myös aneurysman tarkan 
koon määritys ja tarkastelu useista projektioista sekä luisen maamerkin löytyminen kirur-
gista hoitoa ajatellen. Lisäksi se on laajasti saatavilla. (Cruz ym. 2011, Kumar ym. 2014)  
 
CTA:n komplikaatioita ovat muun muassa varjoaineen ekstravasaatio eli joutuminen suo-
nen ulkopuolelle sekä allergiset reaktiot. CTA voidaan joutua myös toistamaan ekstrava-
saation vuoksi. (Kumar ym. 2014) CT-angiografiaan liittyy myös suuri säderasitus (Palo-
mäki 2013). 
 
Useat tutkimukset ehdottavat, että negatiivinen CTA olisi riittävä jatkotutkimus yksinään, 
mikäli kyseessä on CT-kuvauksen perusteella perimesenkefaalinen vuoto tai CT:ssä ei näy 
verta (Velthuis ym. 1999, Kokkinis ym. 2008, Agid ym. 2010, Cruz ym. 2011, Kelliny ym. 
2011). Muissa tapauksissa DSA tulisi kuitenkin useimpien tutkimusten mukaan tehdä 
(Velthuis ym. 1999, Kokkinis ym. 2008). DSA:n on todettu johtavan hoitosuunnitelman 
muutoksiin muun muassa sen takia, että aneurysmien koko ja sijainnit vaihtelivat CTA:n ja 
DSA:n välillä, ja benignejä muutoksia, kuten laskimosilmukoita ja fenestraatioita, luultiin 
CTA:n perusteella aneurysmiksi. (Tomycz ym. 2011) 
 
On myös tutkimuksia, jotka ehdottavat, että CTA tulisi jättää kokonaan tekemättä, koska 
DSA tarvitaan joka tapauksessa joko aneurysman etsimiseksi tai aneurysman jo löydyttyä 
kirurgisen/endovaskulaarisen hoidon suunnittelua varten (van Rooij 2008). Tämä saattaisi 
muodostaa kuitenkin ongelman esimerkiksi päivystystilanteessa, jolloin CTA:n saatavuus 
on parempi.  
 
CTA-tutkimuksissa erityisen ongelman muodostavat pienet alle 3 – 4 mm kooltaan olevat 
aneurysmat, jotka saattavat jäädä huomaamatta ja siten myös hoitamatta.  Näidenkin ha-
vaitseminen CTA:lla on kuitenkin parantunut. (Prestigiacomo ym. 2010, Saboori ym. 
2011) 
 
2.32 Digitaalinen subtraktioangiografia eli DSA 
 
Digitaalinen subtraktioangiografia eli DSA on pitkään ollut SAV-potilaiden kuvantamisen 
”kultainen standardi”. Sen tarpeellisuudesta on kuitenkin herännyt keskustelua muun mu-
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assa DSA:n invasiivisen eli kajoavan luonteen vuoksi. KYS:n tämänhetkisen kuvantamis-
protokollan mukaisesti potilaille tehdään CT- ja CTA-kuvausten jälkeen DSA yleensä seu-
raavana päivänä. Joissakin tapauksissa tehdään myöhemmin vielä toinen DSA. Digitaali-
nen subtraktioangiografia toteutetaan yleensä neljän suonen kuvauksena niin, että kuvataan 
molemmin puolin a. carotikset ja a. vertebralikset.  
 
DSA:n sensitiivisyys vaihtelee tutkimuksesta riippuen aika paljon, noin välillä 74 – 99,3 
%, ja spesifisyys on 100 % (Kokkinis ym. 2008, Saboori ym. 2011, Grannan ym. 2014). 
Non-invasiivisille kuvantamismenetelmille CTA:lle ja MRA:lle raportoidaan usein korkei-
ta sensitiivisyyslukuja, mutta on havaittu myös, että löytyy merkittävä määrä potilaita, joil-
la DSA:n tuoma lisäinformaatio muutti hoitosuunnitelmaa. Usein tämä hoitosuunnitelmaa 
muuttava tekijä on ollut ero aneurysman koossa tutkimusten välillä. (Tomycz ym. 2011) 
 
DSA tarjoaa enemmän anatomisia yksityiskohtia, ja on esitetty myös, että se on parempi 
havaitsemaan vasospasmeja paremman avaruudellisen resoluution ja valtimonsisäisen in-
jektiomahdollisuuden vuoksi. DSA-kuvantaminen mahdollistaa myös verenkierron dyna-
miikan tarkastelun suhteessa aikaan. (Kokkinis ym. 2008, Kumar ym. 2014)  
 
DSA-tutkimusta suositellaan yleisesti, mikäli vuoto on ollut tyypiltään non-
perimesenkefaalinen, ja CTA on negatiivinen. Mikäli vuotokuvio CT-kuvauksessa on dif-
fuusi eli aneurysmaattiseen vuotoon viittaava, suositellaan usein myös DSA:n toistamista, 
jos ensimmäinen DSA on negatiivinen. (Velthuis ym. 1999, Agid ym. 2010, Yu ym. 2012) 
DSA:lla on edelleen tärkeä rooli aneurysmien havaitsemisessa, hoitosuunnitelman tekemi-
sessä sekä kirurgisen/endovaskulaarisen hoidon suunnittelussa (Kokkinis ym. 2008, To-
mycz ym. 2011). Kuvantamisen tarve on kuitenkin kiistelty, ja osa tutkimuksista ehdottaa 
DSA:sta pidättäytymistä, mikäli CTA on alun perin negatiivinen (Cruz ym. 2011) tai 
DSA:n rajaamista vain tiettyihin tapauksiin riippuen muun muassa mahdollisen aneurys-
man koosta ja sijainnista (Kokkinis ym. 2008). 
 
Mikäli angiografiatutkimuksia toistetaan, myös toistetun angiografian ajankohdasta ollaan 
montaa mieltä. Myöhäisen noin 4 – 6 viikkoa vuodon jälkeen toistetun angiografian etuja 
ovat, että silloin radiologinen vasospasmi ja hematooma suonen ympäriltä sekä mahdolliset 
trombit suonen tai aneurysman sisältä ovat väistyneet. Toisaalta aiemmin toistetussa an-
giografiassa voidaan paremmin estää uusintavuoto, mikäli aneurysma löytyy. Tutkimuksis-
 
 18 
sa on suositeltu toistettuja angiografioita esimerkiksi viikon ja kuuden viikon kohdalla 
vuodosta. (Grannan ym. 2014, Kumar ym. 2014) Mahdollisia syitä sille, miksi aneurysma 
ei ensimmäisessä angiografiassa löydy, ovat juuri esimerkiksi vasospasmi, tromboosi, ul-
koinen puristus hematoomasta sekä tekninen vika tai pienten aneurysmien umpeenkasvu 
(Grannan ym. 2014). 
 
Virhediagnoosien määrä on laskenut, kun perinteisestä digitaalisesta subtraktioangiografi-
asta on tullut käyttöön 3D rotationaalinen angiografia (3DRA) (Yu ym. 2012). On havaittu, 
että 3DRA havaitsee enemmän aneurysmia perinteiseen DSA:aan verrattuna. Siitä on hyö-
tyä erityisesti, jos potilaalla on aiemmin klipsattuja aneurysmia. Lisäksi 3DRA mahdollis-
taa kuvan katsomisen vapaasta kuvakulmasta. Myöskään luiset rakenteet eivät kuvaudu 
päällekkäin, ja jälkimuokkauksen mahdollisuudet ovat rajattomat. (Ishihara ym. 2007, van 
Rooij ym. 2008) 
 
2.33 DSA:n komplikaatiot 
 
Katetriangiografian komplikaatiot ovat melko harvinaisia, ja niiden esiintyvyys on vähen-
tynyt vuosien mittaan. Vähentynyt komplikaatioiden määrä liittyy todennäköisesti katetri-
en ja ohjainvaijereiden teknologian paranemiseen, non-ionisiin varjoaineisiin sekä korkean 
resoluution DSA:n kehittymiseen. DSA:n komplikaatioita arvioitaessa on myös huomioi-
tava, että CT-angiografian ja magneettiangiografiankaan komplikaatioluvut eivät ole 0 %, 
vaan esimerkiksi varjoaineista voi tulla munuaisongelmia. (Kaufmann ym. 2007, Fifi ym. 
2009) 
 
Komplikaatioluvut vaihtelevat hieman tutkimuksien välillä. Komplikaatioina on esiintynyt 
muun muassa infarkteja, valtimoiden dissekaatioita, vasospasmeja, muistinmenetystä, al-
lergisia ihoreaktioita, hematoomia punktiokohdassa, anafylaktisia reaktioita, pahoinvoin-
tia/oksentelua ja ohimenevää hypotensiota. (Willinsky ym. 2003, Kaufmann ym. 2007, Fifi 
ym. 2009, Agid ym. 2010, Cruz ym. 2011, Palomäki 2013, Kumar ym. 2014)  
 
Esimerkiksi amerikkalaisessa tutkimuksessa, jossa arvioitiin 3636 diagnostista angiogra-
fiatutkimusta, ei raportoitu yhtään kuolemia eikä pysyviä neurologisia komplikaatioita. 
Yhdellä potilaalla (0,03 %) todettiin magneettikuvassa aivoinfarkti ja viidellä (0,14 %) 
dissekaatioita, mutta näistä ei tullut neurologisia oireita. Neurologisten komplikaatioiden 
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lisäksi todettiin yksi reiden abskessi, kaksi reisivaltimon ahtaumaa sekä yksi raajan iske-
mia, yksi reisivaltimon dissekaatio ja yksi verenvuoto retroperitoneumiin. (Fifi ym. 2009) 
Muutamissa muissa tutkimuksissa pysyviä neurologisia komplikaatioita on raportoitu noin 
0,5 %:ssa tapauksia. (Heiserman ym. 1994, Willinsky ym. 2003) 
 
Komplikaationa tulevan aivoinfarktin taustalla on yleensä trombi, joka on lähtöisin katet-
rista tai ohjausvaijerista esimerkiksi niin, että trombi kehittyy katetrin sisään. Myös poti-
laalla jo olevan ateroskleroottisen plakin repeämä katetrin tai ohjainvaijerin osuessa siihen 
voi olla etiologisena tekijänä taustalla. Näitä voidaan yrittää estää toimenpiteen aikana 
hepariinihuuhteluilla tai –boluksilla. Dissekaatioita voi syntyä myös katetrin tai ohjausvai-
jerin osumasta. Sen lisäksi muutokset hyytymistekijöissä ja kontrastiaineiden neurotoksi-
suus saattavat olla dissekaatioiden taustalla. (Willinsky ym. 2003) 
 
Komplikaatioiden määrän on todettu olevan suunnilleen sama miehillä ja naisilla. Sen si-
jaan iän myötä komplikaatioriski nousee (Heiserman ym. 1994, Willinsky ym. 2003, Fifi 
ym. 2009). Myös pidemmän toimenpideajan sekä taustalla olevan kardiovaskulaarisairau-
den tai ateroskleroosin on todettu lisäävän komplikaatioiden riskiä (Heiserman ym. 1994, 
Cloft ym. 1999, Willinsky ym. 2003, Kaufmann ym. 2007). Lisäksi katetrivalinnalla, an-
giografian tekijän kokemuksella ja injektioiden määrällä on vaikutusta riskeihin (Willinsky 
ym. 2003, Kaufmann ym. 2007, Fifi ym. 2009). 
 
2.34 MRI eli magneettikuvaus ja MRA eli magneettiangiografia 
 
MRI- ja magneettiangiografiatutkimuksia ei yleensä käytetä SAV-potilaiden akuuttidiag-
nostiikassa. Magneettikuvantamista käytetään muun muassa määrittelemään aneurysman 
kokoa ja sijaintia esimerkiksi seurannassa sekä magneettiangiografiaa SAV-sukujen 
aneurysmien seulontatutkimuksena. (Kopitnik, Samson 1993, Velthuis ym. 1999, Palomäki 
2013)  
 
Magneettikuvantamista käytetään myös poissulkemaan AV-malformaatioita ja laskimo-
muutoksia aivorungossa sekä selkäytimessä angiografioiden jälkeen. Pienessä perimesen-
kefaalisen vuodon sairastaneille potilaille tehdyssä tutkimuksessa todettiin, että näillä poti-
lailla magneettikuvantamiset eivät yleensä tuo lisäinformaatiota, ja niitä tulisi tehdä vain, 
mikäli on selviä kliinisiä viitteitä rupturoituneesta AV-malformaatiosta kaularangan alueel-
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la, tai jos pään CT-tutkimus on ollut epäselvä vuodon sijainnin suhteen. (Wijdicks ym. 
1998) 
 
MRA ei sovellu akuuteille SAV-potilaille, koska monet potilaista ovat levottomia tai huo-
nossa kunnossa, ja kuvauksen suunnitteluun kuluu ylimääräistä aikaa. Lisäksi on todettu, 
että MRA ei vielä täysin havaitse kaikkia aneurysmia eikä vasospasmia. Mikäli magneet-
tiangiografiaa käytettäisiin akuutissa vaiheessa, se  pitäisi tehdä niin aikaisin, että vaso-
spasmi ei ole ehtinyt vielä kehittyä. Vasospasmi vaikuttaa magneettikuvantamisen signaa-
lien intensiteettiin. (Ida ym. 1997, Velthuis ym. 1999) Lisäksi vasta-aiheita MRA- ja MRI-
tutkimuksille ovat sydämentahdistin sekä muut implantoidut elektroniset laitteet ja kehon-
sisäiset magnetoituvat metalliesineet, kuten vanhat aneurysmaklipsit (Palomäki 2013). 
 
133 potilaan tutkimuksessa todettiin, että 59 %:ssa tapauksista MRA- ja DSA-löydökset 
olivat erilaisia. 38 %:ssa MRA oli positiivinen aneurysman suhteen mutta DSA löydös 
täysin normaali. Lisäksi 21 %:ssa DSA varmensi aneurysman, mutta se erosi MRA-
löydöksestä aneurysman sijainnin, aneurysmien lukumäärän ja aneurysman tyypin osalta. 
(Schwab ym. 2008) 
 
2.4 Ennuste subaraknoidaalivuodon jälkeen 
 
Subaraknoidaalivuodon jälkitilasta kärsiviä on KYS:n vastuuväestössä noin 165 / 100 000. 
SAV voi vahingoittaa aivoja eri tavoin: akuutisti (vuoto aivokudokseen, kohonnut aivopai-
ne, hydrokefalus tai iskemia), subakuutisti iskeemisillä vaurioilla (aivovaltimospasmi) tai 
viiveellä (kommunikoiva hydrokefalus). (Jääskeläinen 2013)  
 
Amerikkalaisen aineiston mukaan ikään suhteutettuna kuolleisuus subaraknoidaalivuotoon 
oli 62 % korkeampi naisilla kuin miehillä. Kuolleisuus oli myös 57 % korkeampi tum-
maihoisilla valkoihoisiin verrattuna. Kuolleiden keski-ikä SAV:n jälkeen on 59 vuotta, kun 
se esimerkiksi aivokudoksen verenvuodossa eli ICH:ssa on 73 vuotta ja aivoinfarktissa 81 
vuotta. (Johnston ym. 1998) 
 
SAV-potilaan tärkeimmät ennustetekijät ovat neurologinen tila ja erityisesti tajunnan taso, 
ikä sekä vuodon vaikeusaste. Kuolleisuus ensimmäiseen subaraknoidaalivuotoon on noin 
40 % toimenpiteistä huolimatta. (Autere ym. 2009) Huonon ennusteen merkkejä hoitoon 
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tullessa ovat huono yleiskunto, korkea ikä, hydrokefalus sekä vuoto aivokudokseen ja/tai 
aivokammioihin (Roberts ym. 2010). 
 
Aneurysmaattisesta subaraknoidaalivuodosta selvinneitä uhkaa välittömästi uusintavuoto 
tai aivovaltimospasmi, jolloin aivovaltimot supistuvat paikallisesti tai yleistyneesti ja aihe-
uttavat aivoiskemiaa. Uusintavuodon vaara on suurin ensimmäisen viikon sisällä ja kuol-
leisuus siihen 60 %. Ennen leikkausta hyväkuntoisina olleista noin 85 % selviää työkykyi-
siksi, noin 10 %:lle jää jonkinasteinen neurologinen tai neuropsykologinen ongelma, ja 
noin 5 % kuolee leikkauksen jälkeisten kuukausien aikana. (HYKS Neurokirurgian klinik-
ka, sähköinen opetusmateriaali)  
 
Non-aneurysmaattisen SAV:n sairastaneille ennuste on parempi (Konczalla ym. 2014). 
Potilaista, jotka ovat sairastaneet SAV:n tuntemattomasta syystä, 80 % palasi entiselle toi-
mintatasolleen ja 91 % vähintään osa-aikatyöhön. Luvut olivat vieläkin suuremmat, mikäli 
potilas oli kahden viikon kohdalla täysin hereillä eikä aivoiskemian merkkejä ollut (87 % 
potilaista): tällöin 88 % palasi entiseen toimintakykyynsä ja 97 % vähintään osa-
aikatyöhön. Noin 22 % potilaista raportoi seurannassa päänsärkyjä, huimausta, ärtyneisyyt-
tä ja uupuneisuutta. (Brismar, Sundbärg 1985)  
 
Non-aneurysmaattisen SAV:n sairastaneilla lisääntynyt kuolleisuus oli 4 %, joka on verrat-
tavissa muuhunkin väestöön. Lisäksi keskimäärin noin 12 vuoden seurannassa ei MRI- tai 
MRA-kuvauksissa löytynyt vuotoa selittävää tekijää eikä potilailla ollut uusintavuotoja. 
(Pyysalo ym. 2011)  
 
Kun näille non-aneurysmaattisen vuodon sairastaneille potilaille on tehty tarpeelliset an-
giografiat eikä syytä löydy, ei tarvita pitkän ajan seurantaa, ja potilaita tulisi informoida 
tämän SAV-tyypin benignistä luonteesta (Brismar, Sundbärg 1985, Pyysalo ym. 2011). 
Nämä potilaat voidaan myös mobilisoida heti angiografian jälkeen. Valtimospasmin vaara 
on olemassa, mutta se on selvästi pienempi kuin aneurysmapotilailla. (HYKS Neurokirur-
gian klinikka, sähköinen opetusmateriaali) Infarkteja näillä potilailla on seurannassa esiin-
tynyt noin 18 %:lla ja leukoaraioosia noin 34 %:lla mutta molempia vähemmän kuin 









Tutkimusta varten on käytetty Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS:n) alueen neuroki-
rurgista potilasmateriaalia vuosilta 1996 – 2012.  
 
KYS:n neurokirurgian klinikka tarjoaa akuutteja ja elektiivisiä neurokirurgisia palveluita 
ympäri vuorokauden seitsemänä päivänä viikossa Itä-Suomen väestövastuualueelle. KYS:n 
alueella on neljä keskussairaalaa Joensuussa, Jyväskylässä, Mikkelissä ja Savonlinnassa, 
joissa kaikissa on ollut CT-laite käytössä jo 1980-luvulta lähtien. (Huttunen ym. 2010) 
 
Neurokirurgian klinikka KYS:ssa ylläpitää aneurysmarekisteriä, johon kuuluu yli 4000 
potilasta. Rekisteriin on kerätty kaikki potilaat, joilla on ollut aneurysmaattinen subarak-
noidaalivuoto tai rupturoitumaton aneurysma. Tiedot on kerätty retrospektiivisesti vuosilta 
1977-1989 ja vuodesta 1990 alkaen prospektiivisesti. Aneurysmarekisteriä ylläpitää koko-
päivätoiminen sairaanhoitaja, joka haastattelee kaikki rekisteriin tulevat uudet potilaat sekä 
kerää yksityiskohtaisia tietoja muun muassa potilaan sukuhistoriasta, sairaalajaksoilta sekä 
seurantakäynneiltä. (Huttunen ym. 2010) 
 
Tutkimuksessa aneurysmarekisterin potilaita on verrattu KYS:n hoito-
/poistoilmoitusrekisterin sekä toimenpiderekisterin tietoihin, joissa on kaikki SAV-potilaat 
mukaan lukien aneurysmaattisen SAV:n sairastaneet. Potilaiden subaraknoidaalivuoto on 
diagnosoitu CT- tai MRI-kuvauksella tai selkäydinnäytteellä.  
 
3.2 Tutkimuksen tarkoitus 
 
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää non-traumaattisten, non-aneurysmaattisten sekä 
etiologialtaan epäselvien subaraknoidaalivuotojen eli niin sanottujen NUD-vuotojen osuus 
kaikista subaraknoidaalivuodoista vuosina 1996-2012 ja kuvata tätä potilasjoukkoa. 
 
Lisäksi tutkimuksessa on kiinnitetty huomiota siihen, mitä jatkokuvantamisia potilaille on 
tehty subaraknoidaalivuodon toteamisen jälkeen, jotta NUD-diagnoosista voitiin olla var-
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moja. Mahdollisia jatkokuvantamisia vuodon lähteen selvittämiseksi ovat CT-angiografia 
eli CTA, digitaalinen subtraktioangiografia eli DSA sekä magneettiangiografia eli MRA.  
 
3.3 Potilasmateriaalin seulonta ja jaottelu 
 
Potilasaineisto on saatu tilaamalla potilaiden tiedot KYS:n käyttämästä Sigma-
tietojärjestelmästä.  Tietojen keräämisessä mukaan otettiin potilaat vuosilta 1996-2012, 
joilla oli diagnoosikoodina I60.0, I60.1…I60.9 eli aneurysmaattinen tai non-
aneurysmaattinen SAV ja/tai toimenpidekoodit AAC00 (aneurysman ligeeraus) tai 
PA2MT (aneurysman endovaskulaarinen hoito). Lisäksi haettiin aiemmin mainitusta 
aneurysmarekisteristä potilaat vuosilta 1996-2012.  
 
Sigma-rekisteristä potilaita yllä mainituilla diagnoosi- ja toimenpidekoodeilla löytyi yh-
teensä 2552. Tätä potilasjoukkoa on verrattu aneurysmarekisterin potilaisiin, ja potilasjou-
kosta on poistettu kaikki, jotka löytyvät aneurysmarekisteristä eli joilla on todettu 
aneurysma.  Näin on saatu SAV-potilasjoukko, joilla ei pitäisi lähtökohtaisesti olla 
aneurysmaa vuodon taustalla. Näitä potilaita on yhteensä 676. Tästä joukosta 474 potilaalla 
on diagnoosikoodina I60.7, I60.8 tai I60.9 eli NUD-vuodon diagnoosi. 202 potilaalla diag-
noosi on joku muu kuin edellä mainitut kolme diagnoosikoodia.  
 
474 potilaan joukosta (diagnoosikoodit I60.7 – I60.9 = NUD-vuoto) kaikki potilaat otettiin 
mukaan tarkasteluun. 202 potilaan joukosta seulottiin pois potilaat, joilla vuodon taustalla 
on jokin selvä syy kuten aneurysma, AV-malformaatio tai trauma. Tämä seulonta tapahtui 
lukemalla potilaiden paperit läpi. Näistä potilaista jäi seulonnan jälkeen jäljelle 38 potilas-
ta, joilla vuodolle ei näyttäisi olevan selvää syytä. Lopullinen joukko, jota tarkasteltiin tut-












512 potilaan joukko jaettiin ryhmiin A-E. A-ryhmän potilaat ovat varmasti NUD-vuodon 
saaneita potilaita, eli heillä on todettu luotettavasti SAV joko CT-kuvauksella tai likvorista 
eikä vuodon aiheuttajaa ole tehdyssä neljän suonen angiografiassa tai mahdollisissa jatko-
tutkimuksissa löytynyt. B-ryhmän potilaat ovat potilaita, joilla ei varmasti ole NUD-
vuotoa, vaan vuodon taustalta on löytynyt selkeä syy. C-ryhmän potilaat ovat epävarmoja 
sen takia, että tarkempia tietoja potilaista ei ole saatavilla. D-ryhmän potilaat ovat potilaita, 
joille on tehty pelkkä CT-kuvaus eikä jatkokuvantamisia, minkä vuoksi vuodon etiologias-
ta ei ole riittävästi tietoa. E-ryhmän potilaat ovat sellaisia, joille on tehty vain CTA/MRA, 
tai tehty DSA ei ole ollut neljän suonen tutkimus, joka oli vaatimuksena tämän tutkimuk-
sen NUD-vuodon diagnostiikassa.  
 
3.4 Tiedonhaku ja aiemmat tutkimukset aiheesta 
 
Tiedonhaussa käytettiin Pubmed-tietokantaa. Hakusanoja olivat muun muassa ”subarach-
noid hemorrhage/haemorrhage”, ”non-aneurysmal subarachnoid hemorrhage”, ”digital 
subtraction angiography”, ”cerebral angiography” sekä ”perimesencephalic subarachnoid 
hemorrhage”. Hakusanoja yhdisteltiin eri tavoin. Paras aiheeseen liittyvä hakutulos syntyi 
hakulauseella (((((”subarachnoid”) AND ”hemorrhage”) OR ”haemorrhage”) AND ”non-
aneurysmal”) OR ”nonaneurysmal” NOT ”aortic”). Taulukossa 1 on esitelty muutamia 

















4.1 Vuotojen luokittelun tulokset 
 
Ryhmään A kuuluvia potilaita eli SAV NUD -vuotoja löytyi yhteensä 227. NUD-vuotojen 
osuus kaikista nontraumaattisista subaraknoidaalivuodoista seuranta-aikana vuosina 1996-
2012 oli 227/2552 eli 8,9 %. Näitä käsitellään tarkemmin luvussa 4.2.  
 
Ryhmään B kuuluvia potilaita eli potilaita, joilla vuodolle on löytynyt jokin syy, oli 205. 
Näistä 192 potilaalla oli kuitenkin diagnoosikoodina I60.7 – I60.9 eli NUD-vuodon diag-
noosikoodi. 
 
Taulukko 1: Aiempia tutkimuksia aiheesta 
 




aika vuosina  
DSA 
kyllä = 
k / ei = 
e 





1992 996 9 k 
(kaikki) 
CT N = 86 
86/996 = 8,6 % 
Cruz J. ym. 2011 404 4 k 
(kaikki) 
CT / likvor N = 49 




2014 1046 10 k 
(kaikki) 
CT / likvor N = 125 
125/1046 = 
12,0 % 
Flaherty L. ym. 2005 429 5 k (N = 
352) 
CT N = 24 
24/429 = 5,6 % 
Yu D.-W. ym. 2012 904 7 k (N = 
458) 
CT N = 28 




B-ryhmän potilaista suurella osalla SAV:n taustalta löytyi potilastietoja tarkasteltaessa 
trauma. Yleisiä syitä vuodon taustalla olivat myös AV-malformaatio tai AV-fisteli. Tällöin 
potilailla oli SAV:n lisäksi usein myös aivokudoksen sisäinen verenvuoto eli ICH AV-
malformaation tapauksessa tai pikkuaivoverenvuoto AV-fistelin ollessa kyseessä. 
Aneurysmaattinen tausta näyttäisi olevan näistä potilaista mahdollisesti 26 potilaalla, ja 
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näitä potilaita ei vielä löydy aneurysmarekisteristä. Jopa 78 potilaalla kyseessä ei ollut 
SAV vaan esimerkiksi puhdas ICH tai subduraalihematooma. Osalla näistä 78 potilaasta ei 
ollut edes kallonsisäistä vuotoa vaan kyseessä oli esimerkiksi koronaariangiografiapotilas 
tai alaraajan ASO-tautia sairastava potilas, jolle oli eksynyt SAV:n diagnoosikoodi. Liuo-
tushoidon, pallolaajennuksen tai antikoagulaatiohoidon komplikaationa syntyneitä sub-
araknoidaalivuotoja oli ainakin kuudella potilaalla.  
 
C-ryhmään kuuluvia potilaita oli kaksi, ja heillä vuodon etiologiasta ei ole tietoa, koska 
potilaiden asiakirjoja ei ollut saatavilla. D- ja E-ryhmän potilaille tutkimuksia oli tehty 
liian vähän, koska edellytyksenä NUD-vuodon diagnoosille tässä tutkimuksessa pidettiin 
sitä, että potilaalle on tehty neljän suonen DSA.  
 
D-ryhmän potilaita oli yhteensä 55, ja potilaille oli tehty vain CT-kuvaus. Tämä johtui lä-
hes kaikilla ryhmän potilailla siitä, että vuoto oli ollut niin raju, että potilas menehtyi ennen 
jatkokuvantamisia. E-ryhmän potilaita oli 23, ja heille oli tehty vain CTA tai MRA, tai 
tehty DSA ei ollut neljän suonen kuvantaminen. Neljän suonen DSA:ta ei näille potilaille 
voitu tehdä muun muassa varjoaineesta johtuen, mikäli potilaalla oli esimerkiksi yliherk-
kyys varjoaineelle tai munuaisfunktio oli liian huono. Osa potilaista hoidettiin loppuun 
myös muissa sairaaloissa, jolloin jatkokuvantamisista ei ole tietoa. Tässä potilasjoukossa 
oli kaksi harvinaista potilastapausta, joilla oli kyseessä spinaalinen SAV eli selkäydin-




SAV NUD –vuotoja eli etiologialtaan avoimeksi jääneitä vuotoja oli KYS:n aineistossa siis 
227 vuosilta 1996 – 2012 eli 8,9 % kaikista subaraknoidaalivuodoista. NUD-vuotojen mää-
rä vuosittain on esitetty kuvassa 2. Näistä 103 potilasta (45 %) oli miehiä ja 124 naisia (55 
%). Potilaiden ikä vaihteli välillä 0-81 vuotta, mediaani-ikä oli 56 vuotta. Potilaista 199 oli 
elossa vielä tutkimusta tehtäessä ja 28 menehtyneitä. Potilaista seitsemän kuoli SAV:n 
vuoksi primaarivaiheessa. Näistä ainakin kahdella oli mahdollinen trauma taustalla, mutta 
anamneesi jäi sen osilta epäselväksi. CT-kuvassa verta oli nähtävillä noin 85 %:lla potilais-
ta. Lopuille noin 15 %:lle potilaista diagnoosi tehtiin yleensä likvorin verisyyden perus-
teella, ja osalle tehtiin magneettikuvaus, jossa vuoto oli nähtävillä. Potilasjoukon piirteitä 




Taulukko 2. NUD-potilaat v. 1996-2012 
 
 Miehet = 103 Naiset =124 Yhteensä = 227 
Ikä (mediaani) dg-
hetkellä 
55  56 56 
Kuollut vuotoon (pri-
maarivaiheessa) 
7 (6,7 %) 0 7 (3,1 %) 
CT:ssä verta nähtävillä 91 (88,3 %) 103 (83,1 %) 194 (85,4 %) 






Kuva 2. NUD-vuotojen määrä vuosittain  
 
 
Kaikille 227 NUD-potilaalle on tehty DSA-kuvantaminen vähintään kerran, koska negatii-
vinen neljän suonen angiografia oli edellytyksenä NUD-potilailla. Jatkokuvantamisten 
määrä eri potilailla vaihteli. Yleisin kuvantamisprotokolla oli, että potilaille tehtiin CT-



















































Tällöin CT-löydös oli usein selkeästi perimesenkefaaliseen hyvän ennusteen vuotoon viit-
taava. DSA tehtiin yleensä sairaalaan tulon jälkeen seuraavana päivänä.  
 
Kaikkiaan DSA toistettiin vähintään kerran 114 potilaan kohdalla eli 50,2 %:lle kaikista 
NUD-potilaista. DSA tehtiin kahteen kertaan 99 potilaalle (43,6 %) ja kolmesti 13 potilaal-
le (5,7 %). Neljästi DSA toistettiin kahden potilaan kohdalla (0,9 %). MRA tehtiin 37 poti-
laalle (16,3 %) mutta yleensä  kontrollitutkimuksena selvästi primaarivaihetta myöhemmin 
esimerkiksi kuukauden kohdalla. Pään magneetti tehtiin muutamille potilaille joko epäsel-
vän CT-löydöksen vuoksi tai vuodon etiologian selvittämiseksi. Myös kaularangan MRI 
tehtiin muutamille muun muassa AV-malformaatioiden etsimiseksi. Yleisimmät kuvanta-

























KYS:n väestövastuualueen potilaista vuosina 1996 – 2012 löytyi NUD-vuotoja eli non-
aneurysmaattisia etiologialtaan avoimeksi jääneitä vuotoja 227 kappaletta, mikä on 8,9 % 
kaikista seuranta-ajan non-traumaattisista subaraknoidaalivuodoista. Aiemmassa kuopio-
laisessa tutkimuksessa vuosilta 1980-1989 vastaava osuus oli 8,6 % (Ronkainen, Hernes-
niemi 1992). NUD-vuodon diagnostisena edellytyksenä tässä tutkimuksessa oli vähintään 
yksi negatiivinen neljän suonen angiografia sekä subaraknoidaalivuodon toteaminen luo-
tettavasti CT-kuvasta tai likvornäytteestä.  
 
Tarkastellusta potilasjoukosta 78 potilaalle kuvantamistutkimuksia oli tehty riittämättö-
mästi, jotta NUD-vuodon diagnoosia olisi voitu asettaa. Näistä 55 potilaalle oli tehty vain 
CT-kuvaus, ja tämä johtui lähes kaikilla potilailla siitä, että potilaat menehtyivät ennen 
jatkokuvantamisia rajun vuodon vuoksi. Tästä voisi päätellä, että kyseessä ei välttämättä 
ollut NUD-vuoto, joissa ennuste on yleensä hyvä ja vuoto maltillinen. Todennäköisimmin 
taustalla on ollut esimerkiksi aneurysman repeäminen. Muun muassa posteriorisen aivoval-
timokierron aneurysma voi aiheuttaa samanlaisen vuotokuvion kuin perimesenkefaalinen 
non-aneurysmaattinen vuoto (Wijdicks ym. 1998). 23 potilaalle jatkokuvantamisia oli teh-
ty, mutta ne eivät sisältäneet neljän suonen DSA-kuvausta. DSA oli joko tehty vain tois-
puoleisesti, tai jatkokuvantamisena oli pelkkä CTA/MRA. Tähän oli useita syitä, muun 
muassa se, että varjoainetta ei voitu potilaasta johtuvista syistä käyttää.  
 
NUD-vuotopotilaista 45 % oli miehiä ja 55 % naisia, eli vuodot jakaantuivat melko tasai-
sesti sukupuolten kesken. Joissakin tutkimuksissa on todettu, että perimesenkefaalista sub-
araknoidaalivuotoa esiintyy enemmän miehillä, mutta nyt vuotoja oli hieman enemmän 
naisilla (Flaherty ym. 2005). Mediaani-ikä potilailla oli 56 vuotta. Potilaista seitsemän 
kuoli vuotoon akuuttivaiheessa, ja vaikka näiden potilaiden osalta NUD-vuodon kriteerit 
täyttyivät potilaista ainakin kahdella oli anamneesissa epäselvyyttä siitä, oliko taustalla 
ollut traumaattinen tapahtuma. Traumatausta selittäisi näiden ”NUD-potilaiden” kuollei-
suutta, koska akuuttivaiheen menehtymisen pitäisi olla NUD-potilailla hyvin harvinaista. 




Vuosittain NUD-vuotojen esiintyvyydessä oli jonkin verran vaihtelua. Eniten vuotoja oli 
vuonna 2005, jolloin niitä oli 20. Vähiten vuotoja eli kuusi kappaletta oli vuonna 2007. 
Vuosittaisen vaihtelun syy jää tutkimuksessa epäselväksi. Mahdollisesti syynä on vain sat-
tuma.  
 
CT-kuvassa verta oli NUD-potilailla nähtävillä 85 %:lla, ja lopuille diagnoosi tehtiin joko 
likvornäytteen tai magneettikuvantamisen avulla. 15 %:lla CT-kuvassa ei ole siis näkynyt 
verta. Tämä voi NUD-potilailla johtua muun muassa veren vähäisestä määrästä, jolloin se 
ei kuvissa näy.  
 
Kaikille tässä tutkimuksessa NUD-vuotopotilaiksi luokitelluille tehtiin siis neljän suonen 
angiografia vähintään kerran, ja se oli negatiivinen. DSA toistettiin 114 potilaalle eli 50,2 
%:lle potilaista. DSA:aa ei yleensä toistettu potilaille, joilla vuotokuvio oli selvästi peri-
mesenkefaalinen ja potilaan tilanne muutenkin perimesenkefaaliseen NUD-vuotoon sopiva 
eli esimerkiksi hyvä yleistila. Toistetut angiografiat ovat liittyneet todennäköisimmin poti-
laisiin, joiden vuotokuvio on ollut toisenlainen, tai tilanteessa on muuten ollut epäselvyyt-
tä. Kontrollikuvantamisissa DSA:n lisäksi käytettiin myös CTA:aa ja MRA:aa. Magneet-
tiangiografia tehtiin kuitenkin kontrollitutkimuksena selvästi primaarivaihetta myöhemmin 
eli esimerkiksi kuukauden kuluttua.  
 
Kuvantamistutkimusten yhdistelmissä esiintyi melko paljon vaihtelua jo KYS:n omien 
potilaiden keskuudessa, mistä voi päätellä, että kuvantamiskäytännöissä eri sairaaloiden 
välillä on paljon vaihtelua. Tarkastellun potilasjoukon potilaat on todettu tutkimuksen kri-
teerien mukaisesti NUD-vuotopotilaiksi, ja DSA on ollut ainoana jatkotutkimuksena 25 
%:lla potilaista. Lopuille jatkokuvantamisia on tehty enemmän erilaisina yhdistelminä.  
 
Tämän tutkimuksen perusteella ei voi antaa selkeitä linjauksia sille, millä kuvantamisme-
netelmällä, kuinka monta kertaa, ja minkälaisin aikavälein toistettuna SAV:n etiologisena 
tekijänä oleva mahdollinen verisuonimuutos voidaan varmuudella poissulkea. Sitä varten 
täytyisi selvittää myös aneurysmaattisten potilaiden osalta se, kuinka usein aneurysma löy-
tyi vasta toistetuissa kuvantamisissa ensimmäisen DSA:n ollessa negatiivinen.  
 
Tutkimuksen vahvuutena on se, että Kuopion alueella subaraknoidaalivuotopotilaista on 
saatavilla tarkat rekisteritiedot muun muassa aneurysmarekisterin ansiosta, ja tietoja löytyy 
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pitkältä ajalta. Tehdyt kuvantamistutkimukset sekä niiden tulokset löytyivät useimpien 
potilaiden kohdalla helposti ja luotettavasti PACS-röntgenjärjestelmästä.  
 
Toisaalta tutkimuksen perustuminen rekisteritietoihin merkittyihin diagnoosikoodeihin on 
myös heikkous. Potilashaku on suoritettu käyttäen seulontamenetelmänä tiettyjä diagnoosi- 
ja toimenpidekoodeja, joten on mahdollista, että potilasjoukosta on jäänyt pois mahdollisia 
SAV-potilaita, joilla diagnoosikoodi on väärin eikä heitä siksi näy rekisteritiedoissa. Täl-
laisia potilaita mahdollisesti on jonkin verran, koska esimerkiksi mukaan otetuista potilais-
ta 192 potilaalla diagnoosikoodina oli NUD-vuodon koodi eli I60.7 – I60.9 vaikka vuodol-
le löytyi selkeä syy, kuten trauma tai AV-malformaatio. Nämä koodit saattavat potilaille 
eksyä helposti esimerkiksi päivystystilanteessa, jolloin vuodolle ei välttämättä heti ole 
osoitettavissa syytä, ja diagnoosikoodi jää näkyviin myös loppuarvioon, vaikka hoitojak-
son aikana vuodolle olisikin löytynyt syy.  
 
Jatkossa muissa tutkimuksissa NUD-potilasjoukon selviytymistä voisi selvittää tarkemmin 
eli käydä läpi potilaspapereista muun muassa potilaiden elämänlaatuun liittyviä asioita, 
mahdollisia jälkioireita sekä kuolleiden potilaiden osalta kuolinsyyt. Potilasjoukosta olisi 
hyödyllistä selvittää myös tarkemmin muita ominaisuuksia, kuten käytössä olevia lääkkei-
tä, sairaalahoitojaksojen pituutta sekä vointia tullessa muun muassa Glascow´n kooma-
asteikkoa sekä Hunt-Hess- tai WFNS-luokittelua apuna käyttäen. Myös potilaiden vointia 
lähtiessä sekä mahdollista uusintavuotojen esiintyvyyttä olisi hyvä selvitellä lisää. Nopeal-
la potilaspapereiden läpikäymisellä vaikutelma on, että uusintavuotoja ei tässä 227 NUD-
potilaan ryhmässä olisi ollut.  
 
Kuvantamistutkimuksista voisi selvittää tarkemmin muun muassa sitä, miten veri on tut-
kimuksen potilailla CT-kuvissa jakaantunut ja paljonko verta on ollut heti vuodon jälkeen. 
Jatkokuvantamisten muun muassa DSA:n ja CTA:n osalta voisi selvittää tarkat ajankohdat, 
milloin kuvantamiset ovat toteutuneet sekä syitä eri kuvantamisyhdistelmille.  
 
Aihepiiri on mielenkiintoinen, ja jatkoselvittelyiden mahdollisuuksia on potilasaineistossa 
paljon. Tässä tutkimuksessa keskityttiin selvittämään NUD-vuotojen suhteellista osuutta 
kaikista subaraknoidaalivuodoista sekä kuvaamaan tätä potilasjoukkoa. Lisäksi selvitettiin, 





Tutkimuksesta seulottiin pois aneurysmaattisen vuodon saaneet potilaat eli tutkimuksessa 
ei ole selvitetty, kuinka usein ensimmäinen verisuonikuvaus oli negatiivinen potilailla, 
joilla myöhemmissä kuvantamisissa kuitenkin löytyy aivovaltimoaneurysma. Tämän sel-
vittämiseksi täytyisi tutkia kaikkien aneurysmapotilaiden ensimmäiset kuvantamistutki-
mukset ja niiden lausunnot, ja se on erillisen tutkimuksen aihe.  
 
Tässä tutkimuksessa kuvattiin siis vain potilasjoukko, jolla SAV:n etiologia jäi tuntemat-
tomaksi. Vuodon taustalla olevan mahdollisen verisuonimuutoksen poissulkemiseksi tar-
vittiin yleensä useita kuvantamistutkimuksia. Avoimeksi kysymykseksi seuraavia tutki-
muksia varten jää se, millä kuvantamistutkimuksilla, kuinka monesti ja minkälaisin aikavä-
lein toistettuna vuodon taustalla oleva verisuonimuutos voidaan luotettavasti sulkea pois, 
kun otetaan huomioon myös potilaat, joilla verisuonimuutos on löytynyt vasta myöhem-
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